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El manicomio Nueva Belén fue una de las instituciones manicomiales privadas más impor-
tantes del siglo XIX en España. Los frenópatas que trabajaban en la institución formaron el 
núcleo de la escuela psiquiátrica catalana, quizás la más representativa del momento.  
Estos autores editaron la revista frenopática barcelonesa, primera publicación periódica 
sobre psiquiatría en España. En dicha revista se publicó un importante número de casos 
clínicos procedentes del manicomio Nueva Belén. En este trabajo analizamos la estructu-
ra de dichas historias clínicas y estudiamos las ideas que subyacen en ellas sobre el diagnós-
tico, clínica y terapéutica de la enfermedad mental. Prestamos atención a los aspectos 
propagandísticos del material clínico. 
Palabras clave: Historia de la psiquiatría, Instituciones psiquiátricas, Historia Clínica, Nueva Belén. 
 
Abstract: 
The asylum Nueva Belén was one of the most important private institutions of nineteenth 
century Spanish psychiatry. Phrenopaths who worked there formed the nucleus of Cata-
lonian psychiatric school, perhaps the most relevant at that time.  
These authors edited the Revista frenopática Barcelonesa, the first spanish periodic publica-
tion on the matter. In this journal they published an important amount of clinical histories 
from inmates of Nueva Belen. In this paper, we analize the structure of those clinical histo-
ries. We also study the ideas about clinical, diagnostic and therapeutical aspects reflected on 
them. We pay special attention to advertising aspects shown in the clinical material. 
Key words: History of Psychiatry, Psychiatric Institutions, Clinical History, Nueva Belen. 
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1.  INTRODUCCIÓN 
 
El día 24 de mayo de 1998 aparecía una noticia en la prensa de Barcelona en la 
que se informaba de que las viejas construcciones de lo que fue el manicomio de 
Nueva Belén estaban condenadas a desaparecer, ya que en su lugar surgiría el nuevo 
Museo de la Ciencia. La asociación ‘SOS Monuments’ constituida para velar por el 
patrimonio elaboró un documento de alarma por la desaparición del viejo edificio, 
desconociendo que ‘La Caixa’ había presentado en mayo de 1997 su proyecto.  
Nueva Belén (Figura 1) se había fundado como manicomio en Gràcia, en el to-
rrente de la Olla, junto a lo que hoy en día es Travessera de Dalt, el año 1858, sobre 
unos terrenos de la familia Maignon, próximos a la actual plaza de Lesseps. Poste-
riormente el Dr. Giné i Partagás, compró a la familia Craywinkel cinco hectáreas de 
la finca del Frare Negre, en Sant Gervasi, y edificó las construcciones que hace poco 
fueron derribadas. Fue el maestro de obras J. Xiró quien las erigió en 1873 sin llevar 
a cabo ninguna obra esplendorosa. El establecimiento figura en todos los mapas y 
guías de la época y su importancia fue reconocida con una medalla de oro en la Ex-
posición Universal de Barcelona de 1888. Nueva Belén funcionó hasta 1942 como 
manicomio. Ocupó luego el lugar el Tribunal Tutelar de Menores, y más tarde las 
monjas del Buen Pastor, que levantaron una inmensa iglesia circular que, en años 
recientes, fue utilizada por el Museo de la Ciencia para sus exposiciones. La Benefi-
cencia entró en decadencia y la Caixa adquirió el conjunto en 19871. 
 
 
2.  LA REVISTA FRENOPÁTICA BARCELONESA2 
 
Esta revista inició su vida en el año 1881 como ‘eco científico’ del manicomio 
de Nueva Belén, dirigido por el Dr. Juan Giné y Partagás, máximo responsable de 
esta nueva «empresa»3.  
El número 1 apareció en enero de 1881. Se trataba de un cuaderno de cuarenta 
páginas, de tamaño aproximado medio folio y sin ilustraciones. Surgió con gran ánimo 
y a un ritmo mensual que se mantuvo durante los cuatro primeros años. En 1885, se 
publicó de una sola vez el volumen quinto completo y desapareció (Figura 2). 
Bastantes años más tarde, ya muerto Giné, en 1911, su hijo Arturo Giné Ma-
rriera, intentó su reaparición y publicó el primer número (segunda época), con cuatro 
trabajos y un segundo con un solo artículo suyo, en 1912. 
———— 
 1 El Periódico de Cataluña, Barcelona, 24-05-1998  
 2 Véase DOMENECH, E., CORBELLA, J. y PARELLADA, D. (Eds.) (1987), Bases históricas de la psiquia-
tría catalana moderna. Barcelona. PPU, pp. 209-218 
 3 Vease HUERTAS, R. (2002), Organizar y persuadir. Madrid. Frenia, p. 87. 
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Figura 1. Manicomio de Nueva Belén. 
 
 
La revista estuvo siempre centrada en la actividad de unos pocos autores; tuvo 
colaboradores esporádicos (Armagué y Tusset, Coll y Pujol, Conill Mataró, Joan 
Freixas, Prudencio Sereñana y Partagás, Valentí y Vivó, etc.), pero en realidad el 
peso de la publicación lo llevaron dos personas: Juan Giné y Partagás, su director, y 
Arturo Galcerán Granés, su principal colaborador y el segundo de a bordo en el Ma-
nicomio. El tercer facultativo del establecimiento era Pedro Ribas y Pujol4, que como 
médico interno se encargó durante unos años de aportar materiales para la sección 
clínica. Tras su cese en 1884 fue sustituido por Rodríguez Morini5, que ocupó tam-
bién su puesto y función en la revista. 
———— 
 4 Véase: PARELLADA, D.; PONS BARTRAN, R. (1987), El doctor Pere Ribas i Pujol, psiquatre clínic. 
En: DOMENECH, E.; CORBELLA, J., PARELLADA, D. (Eds.), p. 250-255. 
 5 Sobre Antonio Rodriguez Morini (Rodríguez y Rodríguez) véase: CALBET CAMARASA, J. M.; 
CORBELLA, J. (1987), La obra psiquiatrica del Dr. Antonio Rodríguez Morini. En: DOMENECH; CORBE-
LLA; PARELLADA (Eds.), p. 241-248. 
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Figura 2. Revista Frenopática Barcelonesa. 
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Todos los números de la revista tenían el mismo esquema organizativo y se di-
vidían en diversas secciones:  
 
• Una primera, denominada sección científica, en la que aparecían artículos 
originales, casi siempre de Giné o de Galcerán; solía aparecer un trabajo por 
cada número y excepcionalmente dos, de frecuencia mensual.  
• En la segunda, titulada sección clínica, se exponían también artículos origina-
les de tipo más concreto y relacionados casi siempre, con la clínica y la tera-
péutica. Aparecían firmados por Galcerán, Ribas Pujol o Rodríguez Morini. 
Solía haber uno o dos por número.  
• La tercera, llamada sección bibliográfica, incluía reseñas o juicios sobre libros 
o artículos de actualidad.  
• La cuarta se denominaba variedades y generalmente daba noticias referidas al 
manicomio o a algún hecho de actualidad psiquiátrica 
• Mención aparte merecen dos pequeñas secciones de la revista.  
• Una llamada destellos, que agrupaba en espacio reducido historietas o chistes 
sobre enfermos mentales.  
• Por último, y especialmente en los primeros números de la colección, aparecían 
dos o tres páginas dedicadas a versos destinados principalmente a ensalzar el 
manicomio y a su personal. 
 
 
3.  ESTRUCTURA DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS 
 
En esta segunda «sección clínica» es de donde hemos obtenido el material para 
nuestro estudio. En ella y normalmente bajo el epígrafe de «historias frenopáticas 
recogidas en Nueva Belén, por el doctor…» aparecen en los sucesivos números de la 
revista una serie de historiales clínicos correspondientes a pacientes ingresados en el 
manicomio de Nueva Belén. 
Tras proceder al vaciado de los cinco volúmenes de la revista hemos reunido un 
total de 27 trabajos y de estos hemos obtenido un total de 48 historias clínicas (Tabla I). 
En ellos encontramos dos tipos o modalidades de presentación de los casos bien 
diferenciados.  
En primer lugar, tenemos aquellos artículos dedicados por entero a un caso, en 
el que obtenemos gran cantidad de información clínica y donde se completan la ma-
yoría de los datos.  
Por otro lado, encontramos trabajos sobre un determinado tipo de patología psi-
quiátrica que se ejemplifica con observaciones. Dichos ejemplos se describen de for-
ma muy esquemática; se omiten buena parte de los datos, y en muchos casos se 
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limitan a ser una sucinta descripción de síntomas, que indican muy ambiguamente 
los fenómenos mentales que se daban en los pacientes ingresados. 
 
 
TABLA I.  ARTÍCULOS Y NÚMERO DE CASOS 
AÑO VOLUMEN ARTÍCULOS AUTORES Nº DE CASOS 
1881 1 9 
Galceran (5) 
Ribas (4) 14 
1882 2 6 Ribas (6) 10 
1883 3 1 Ribas (1) 1 
1884 4 4 
Ribas (3) 
Rodriguez (1) 4 
1885 5 7 Rodriguez (7) 20 
TOTAL  27  48 
Fuente: Revista Frenopática Barcelonesa (1881-1885) 
 
 
En líneas generales, encontramos la siguiente estructura en la historia clínica6:  
• diagnóstico  
• datos personales 
 edad 
 sexo 
 estado civil 
 profesión 
• Antecedentes previos de enfermedad psiquiátrica  
• temperamento y constitución 
• Antecedentes familiares de enfermedad mental 
 
En cuanto a la clínica, la descripción suele dividirse en:  
• pródromos  
———— 
 6 Como podemos apreciar se sigue en lo fundamental el modelo clásico de Boerhaave que consta-
ba, como es sabido, de cinco elementos ya clásicos: la descriptio subjecti, los praegressa, el status presens, el 
cursus morbi y el exitus. Vease: LAIN ENTRALGO, P. (1998), La historia clínica. Madrid. Ed. Triacastela. 
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• descripción de la evolución del trastorno mental antes del ingreso en el mani-
comio  
• evaluación del estado mental 
• evaluación del estado físico del paciente 
• evolución sintomática  
• tratamiento 
• datos indicativos de la conclusión del caso 
 
 
4.  LOS DATOS PERSONALES 
 
De las 48 historias clínicas, la edad aparece en 44 de ellas. La media es de 32 
años, con un mínimo de 14 y un máximo de 70. Se corrobora, una vez más, por estos 
datos que «entre veinte y treinta años aumenta la frecuencia de las enfermedades 
mentales y que en el periodo comprendido entre treinta y cuarenta es en el que se ve 
mayor número de alienados»7 
Respecto al sexo, solo falta en una de las historias. Solo 14 de los casos corres-
ponden al sexo femenino y más del doble (34) al masculino. Con respecto a esta cir-
cunstancia, dice Giné8 que aún siendo igual la frecuencia de la alienación en el hombre 
que en la mujer, en los establecimientos frenopáticos hay mayor número de individuos 
del sexo masculino que del femenino y cree que esto se debe a varias condiciones acci-
dentales; en primer lugar, la locura en la mujer es generalmente soportada por más 
tiempo en la familia, también porque la locura en el hombre es mas agresiva y da fre-
cuentemente más pie a la intervención de las autoridades y al ingreso, y, por último, 
porque el trabajo que el hombre produce es tan necesario a la familia que esta busca 
cuanto antes la curación del enfermo de cuya salud depende su sustento. 
El estado civil aparece en 37 historias, con la siguiente distribución: 23 solteros, 
9 casados y 5 viudos. También aquí Giné, siguiendo a su admirado Guislain, observa 
que el estado de soltería predispone más a las enfermedades mentales que el de ma-
trimonio9. 
La profesión, por último, es uno de los elementos más inconstantes10. Carecen 
de datos 31 historias y solo figura en los 18 casos restantes, todos ellos, por cierto, del 
sexo masculino.  
———— 
 7 GINÉ Y PARTAGÁS, J. (1876), Tratado Teórico-practico de freno-patología. Madrid. Moya y Plaza. 
pp. 223-224. 
 8 Ibidem. pp. 224-225. 
 9 Ibidem. pp. 225. 
10 A este respecto dice GINÉ (1876), Idem. p. 225, que : «las estadísticas relativas a este punto son tan 
contradictorias, que no permiten llegar a ninguna conclusión positiva». 
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5.  LA ETIOLOGÍA EN LA HISTORIA CLÍNICA 
 
La base hereditaria como causa predisponente aparece indicada casi en la mitad 
de los casos descritos [24] y, de estos, sólo la mitad presentaban antecedentes de lo-
cura. Tan sólo en dos historias clínicas se detalla el tipo de vesania que padecían los 
familiares enfermos, lo que indica que se entendía que la presencia de cualquier for-
ma de locura hacía vulnerable a sufrir una enfermedad mental inespecífica. Así, en el 
Tratado de Giné11, cuando se hace referencia a la influencia hereditaria de la enfer-
medad mental, no se habla de la preferencia a heredar una manifestación concreta de 
la locura. Así pues, el tener un padre que ha sufrido un episodio de manía no aumen-
ta la predisposición a esta enfermedad en concreto, sino que aporta una vulnerabili-
dad inespecífica. Dice Giné que: «no siempre el influjo hereditario que predispone a 
la enajenación mental se señala en los antecedentes por una vesania sino que, en 
muchos casos, la afección de estos consiste en una neuropatía de distinto orden, tal 
como la epilepsia, el histerismo o la corea». De hecho, en tres casos se indica como 
antecedente hereditario significativo la existencia de familiares que habían sufrido 
una enfermedad cerebrovascular. 
No hay más que una descripción de la forma de ser previa del enfermo, en un 
caso de locura epiléptica12. Ello indica la idea de que la enfermedad mental brota en 
el paciente sin más base previa que la base congénita indicada por la constitución y el 
temperamento. Respecto a este, en el Diccionario de Tuke13 encontramos la siguiente 
definición: «la teoría de los temperamentos, tal como se entiende hoy en día, implica 
una relación definitiva entre las cualidades físicas de un individuo»…«y sus caracte-
rísticas mentales, sus gustos, disposición y tendencia de conducta, su modo de verse 
afectado por impresiones externas y por la enfermedad, y así en adelante». De 29 
casos en los que se señala el temperamento previo, 6 casos se califican de nervioso, 6 
de linfático, 7 de linfático-nervioso y 2 de sanguíneo-nervioso y bilio-nervioso. Si 
atendemos a las definiciones del Tuke de dichos temperamentos, observamos que el 
linfático y el nervioso son los enfermizos por naturaleza. Define el nervioso: «men-
talmente, su actividad es grande, pero se caracteriza por una gran variabilidad. Pien-
sa con soltura, pero tienen mala memoria; sufren mucho de esperanza y miedo, pero 
fácilmente salen adelante»…«Están muy influenciados por su ambiente. Tienen sen-
timientos tiernos, pero pueden olvidar fácilmente; son muy susceptibles a las sensa-
ciones. Parecen especialmente propicios a la locura, especialmente la manía, y las 
enfermedades del sistema nervioso». Estos rasgos de carácter se combinan en la defi-
———— 
11 GINÉ Y PARTAGÁS, J. (1876), Idem. pp. 222-223. 
12 RODRÍGUEZ Y RODRÍGUEZ, A. (1885), Locura epileptica. Rev Frenop Barcelonesa, 5, 59-66. 
13 HACK TUKE, D. (1892), A Dictionary of Psychological Medicine. London. J. & A. Churchill. pp. 
1275-1278. 
LAS HISTORIAS CLÍNICAS DEL MANICOMIO NUEVA BELÉN 
FRENIA, Vol. IV-1-2004 85 
nición con un morfotipo delgado y alto, que recuerda relativamente al hábito lepto-
sómico. En cuanto al tipo linfático, son bajos, corpulentos y de cuello corto. «men-
talmente, tienen buen juicio, pero son lentos; no son emotivos. Los sentimientos 
persisten, pero no son poderosos. Falta de energía.»…»En ellos, las enfermedades 
siguen un curso atípico. Tienen predisposición a la demencia, más que a otras formas 
de trastorno mental.» 
En la medida en que aparece el dato escueto, no se indica en ningún caso si se 
obtiene a partir de la observación o por los comentarios de los familiares. Cabría la 
posibilidad de que dicho dato se indicase en función del cuadro clínico del enfermo 
(se señala con frecuencia el carácter de biliosos en aquellos pacientes cuya enferme-
dad mental le hace adoptar de forma constante o momentánea un tono vital apaga-
do, y de nerviosos en aquellos cuya enfermedad se caracteriza por la exaltación), con 
lo que el valor heurístico del dato sería nulo. 
Otro tanto ocurre con la constitución. Aparece en una buena proporción de ca-
sos [36] y se emplea mas bien en el sentido actual de estado general. Aparecen los 
términos de buena [24], robusta [4], deteriorada [3], regular [2], delicada [1], débil [1] 
y determinada [1]. Como en el caso del temperamento nos inclinamos a pensar que 
se trata de una utilización rutinaria y de valor meramente retórico. 
En 24 casos se indican las causas ocasionales de enfermedad, y en 4 se citan dos 
causas diferentes. Podemos clasificarlas en: Trabajo intelectual excesivo [5], pérdida 
de intereses [4], muerte del cónyuge o familiar cercano [6], abuso de las relaciones 
sexuales [1], educación excesivamente libre [1], desengaño amoroso [1], presenciar el 
brote de locura de un familiar [1], alcoholismo [1] e insolación [1]. Así pues, se valo-
ran las situaciones de pérdida afectiva o de estatus como las más significativas, así 
como la fatiga intelectual. Se excluyen buena parte de causas consideradas en la épo-
ca y de fuerte carga ideológica, como la sexualidad (onanismo o promiscuidad) o las 
influencias liberales en educación y política. El espíritu positivista y neoliberal del 
establecimiento influyó posiblemente en este hecho. En general, como vemos, el 
predominio es de las causas morales y, en concreto, de las pasiones, ocupando un 
lugar muy secundario las físicas, fisiológicas o mixtas14.  
 
 
6.  EL DIAGNÓSTICO 
 
Del total de casos, tomando como diagnóstico principal el que encabeza el título, 
encontramos los siguientes: melancolía [10], manía [9], locura patogenética —epilepsia, 
———— 
14 Entendía Giné por mixtas -a imitación de Griessinger- las causas de acción física y moral simul-
táneas, en las que incluía, los hábitos alcohólicos, la vida licenciosa y los abusos de la generación. GINÉ Y 
PARTAGÁS, J. (1876), Idem. p. 234. 
JAVIER PLUMED y ANTONIO REY 
FRENIA, Vol. IV-1-2004 86 
sífilis— [6], locura [5], locura circular [5], delirio crónico de grandezas [5], delirio 
agudo [4], demencia agitada [2] y parálisis general progresiva [1]. 
En la clasificación del Giné y Partagás, encontramos una división al estilo «mo-
re botánico», en que destaca los órdenes locura y demencia, con sus géneros acom-
pañantes. Si atendemos a los diagnósticos de las historias, en buena parte de ellos 
podríamos considerarlo sindrómico. Aparecen fundamentalmente cuatro síndromes: 
maníaco, locura, melancólico y demencial, y sus variantes fundamentadas por un 
origen orgánico. Desde el criterio de estos mentalistas, la fundamentación anatomo-
patológica de la PGP y la introducción de la dimensión temporal daría la categoría 
de enfermedades a la locura circular y al delirio crónico de grandezas. 
En un autor como Guislain, la influencia más señalada de Giné y Partagás, en-
contramos la siguiente diferenciación entre locura y manía15: «locura es una forma de 
enajenación mental en la que el enfermo es impulsado de modo irresistible a ejecutar 
actos de voluntad caprichosa». «He establecido, pues, una distinción entre la manía y 
la locura. En la locura observaréis extravagancias, actos caprichosos, rara vez una 
exaltación apasionada». «En la manía la enfermedad está caracterizada por la exalta-
ción, por la animación cuanto menos». «La locura no es una convulsión, no es una 
sacudida muscular, sino una dirección viciosa de las voliciones». Es decir, la conduc-
ta arbitraria y desorganizada en ausencia de ánimo eufórico es ligada por este autor 
al término locura. 
Atendiendo a los casos clínicos, vemos que dicho término tiende a usarse como 
diagnóstico cuando predomina la impulsividad y la desorganización. Así, en un caso 
de locura parcial y afectiva, el rasgo clínico más sobresaliente en la fase de estado son 
los accesos de agitación y furor. Los síntomas de elación y el delirio megalomaníaco 
son considerados secundarios, con lo que aparecen los términos de parcial (en el 
sentido de un único delirio) y afectiva. 
Se diagnostica de locura alucinatoria de persecución e inventiva en un caso en el 
que el enfermo sufre una gran agitación en función de sus delirios y alucinaciones16. 
Evidentemente, el rasgo clínico más representativo está siempre condicionado por la 
subjetividad del clínico. 
Si la melancolía está caracterizada por un estado de apagamiento, con síntomas 
característicos (humor deprimido, pérdida de actividades, ideas delirantes [o no] de 
culpa e hipocondría e inhibición motora), encontramos casos clínicos que responden 
a estos criterios, y otros en los que sólo resalta el estado de apagamiento general. 
Galcerán diagnostica de melancolía crónica el caso de una paciente de 50 años que 
———— 
15 GUISLAIN, J. (1881), Lecciones orales sobre las frenopatías. Madrid. Imp. De Enrique Teodoro. Tomo 
I, p. 176. 
16 RIBAS PUJOL, P. (1884), Locura alucinatoria de persecucion e inventiva, con anomalias de la 
voluntad. Rev Frenop Barcelonesa, 4(4), 142-152. 
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sufría un cuadro de 12 años de evolución17. Su clínica era la siguiente: atribuía sus ma-
les a toda su familia; ultrajaba a sus deudos por creer que tenían interés en perderla; 
maltrataba a los que la asistían, sobre todo si eran las Hijas de la Caridad, porque su-
ponía que la envenenaban. Reducía la conversación y la presencia de los médicos, por 
creerlos instrumento de venganza de los enemigos. No quería comer, por dos propósi-
tos contradictorios: que no tuviera efecto el envenenamiento, y dejarse morir. 
El hecho de que esté diagnosticada de melancolía no deforma los hechos obser-
vados en el sentido del cuadro melancólico típico, y recoge con gran riqueza de deta-
lles cómo el apagamiento de conducta está condicionado por el paranoidismo de la 
enferma. Esta confusión entre la tristeza melancólica y el humor bajo hace que no 
sea contradictorio un diagnóstico de melancolía aguda, con delirio ambicioso y acce-
sos de agitación. Aquí el enfermo presenta un delirio megalomaníaco, de acuerdo 
con su relato: «Yo soy Buenaventura I, y me debéis todos acatamiento». «El rey de 
España —refiriéndose a sí mismo— no come porque habeísle envenenado la comi-
da». Señala Galcerán que, en los momentos en que predomina la melancolía, los 
síntomas que definen su estado son: cabeza baja, conversaciones tardías y respetuo-
sas y los ojos lánguidos. Es decir, no marca tanto el diagnóstico la experiencia subje-
tiva del enfermo —por qué está apagado— sino su manifestación externa. De esta 
forma, distingue el caso de una locura circular porque en este cuadro hay una alter-
nancia de fases, y aquí «la depresión moral y la exacerbación frénica coinciden». 
En buena parte de los diagnósticos, hay una distinción entre el episodio agudo y 
el cuadro crónico y estable. Así, en 11 casos hay una distinción entre el curso agudo, 
subagudo y crónico. 
En lo que respecta a los diagnósticos de origen orgánico, patogenéticos, según 
Giné18, hay una gran laxitud a la hora de considerar los aspectos clave del cuadro. 
Así, en un caso diagnosticado por Ribas Pujol de parálisis general progresiva, la cla-
ve del diagnóstico la da la sintomatología motora: temblor fibrilar de la lengua, pesa-
dez en el andar, energía disminuida de los flexores y alteración del sentido del 
equilibrio. Los síntomas, descritos de esta forma, resultan muy inespecíficos. Resulta 
comprensible que el caso curase en unos meses, y que Galcerán considerase, al con-
trario que autores como Esquirol, Georget, Haslam y Delaye, que la parálisis general 
era curable19. 
———— 
17 GALCERÁN GRANÉS, A. (1881), Melancolía cronica tratada por el metodo de Voisin. Rev Frenop 
Barcelonesa, 1 (2), 55-64. 
18 Son estas las sostenidas por otros estados neuropáticos: epilepsía, histerismo, etc., o por agentes 
tóxicos: alcohol, opio, haschisch, belladona, preparados plúmbicos, etc.. Vease: GINÉ Y PARTAGÁS, J. 
(1876), p. 243. 
19 GALCERÁN GRANÉS, A. (1877-1878), De la curabilidad de la paralisis general de los alienados 
por el medico residente..., Indep Med, 9, 390-394. 
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En un caso diagnosticado de locura sifilítica20, un paciente con un cuadro de 
manía aguda con delirio ambicioso cambia de diagnóstico por no responder a los 
fármacos habituales, existir un diagnóstico antiguo de sífilis y por desaparecer la 
clínica en tres meses con yoduro de potasio subcutáneo, un fármaco habitual en la 
época para esta tipo de patología. 
Una distinción importante es la división entre cuadro general y parcial. Se usa el 
término general cuando no hay un tema determinado en el delirio y parcial cuando 
hay un contenido constante, una idea morbosa fija y sistematizada. 
Los frenópatas añaden al diagnóstico aquellos síntomas atípicos dentro del sín-
drome principal, o que definen con mayor claridad el cuadro: manía parcial de per-
secución, locura alucinatoria de persecución e inventiva, con anomalías de la 
voluntad. Se insiste en el contenido delirante del cuadro. 
La introducción de la dimensión temporal de la enfermedad, es decir, la valora-
ción del curso longitudinal, hizo que aparecieran las nuevas enfermedades mentales 
por excelencia: la parálisis general, la locura circular y el delirio crónico, lo que, des-
de luego, no estuvo exento de dificultades. En el caso de la locura circular, los frenó-
patas estaban acostumbrados a ver enfermos que presentaban clínica melancólica y 
maníaca, pero no siempre resultaba fácil aplicar el nuevo diagnóstico. Así, Ribas 
Pujol diagnostica a un paciente que pasa de un cuadro melancólico a uno maníaco 
con delirio de grandezas como: manía melancólica subaguda con delirio de persecu-
ción. Después manía vanidosa21. Al pasar dos meses sin síntomas, el autor se cues-
tiona si podría tratarse de una locura circular curada. La dificultad para manejar el 
concepto de intervalo libre e interpretar la sucesión de síntomas llevaba en la época a 
este tipo de dudas diagnósticas. 
El delirio crónico, entidad creada en Francia por Valentín Magnan, es introdu-
cido como diagnóstico por Rodríguez y Rodríguez22. Una de las razones es la pérdi-
da de la monomanía como entidad clínica. Si en el Tratado de Giné aparece como un 
género diagnóstico23, sus discípulos de Nueva Belén tendían a excluirlo. Así, aparece 
el término delirio parcial y la enfermedad que nos ocupa. En la introducción del tra-
bajo dice Rodríguez: «la doctrina de las monomanías ha recibido el golpe de gracia 
con la creación del delirio de persecución por Lasegue en 1858 y con los estudios 
modernísimos de los autores italianos y franceses sobre los delirios crónicos o locuras 
parciales». Una de las críticas sistemáticas que recibió Magnan sobre su cuadro, en el 
———— 
20 GALCERÁN GRANÉS, A. (1881), Locura sifilitica. Completa curacion por el tratamiento mixto. 
Rev Frenop Barcelonesa, 1(5), 190-195. 
21 RIBAS PUJOL, P. (1881), Manía melancolica sub-aguda con delirio de persecucion. Despues ma-
nía vanidosa. Alucinaciones de oido y vista. Curacion. Rev Frenop Barcelonesa, 1(8), 303-309. 
22 RODRÍGUEZ Y RODRÍGUEZ, A. (1885), Delirio cronico de grandezas (locura parcial). Rev Frenop 
Barcelonesa, 5, 39-47. 
23 GINÉ Y PARTAGÁS, J. (1876), p. 243 
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que se sucedían rígidamente las cuatro fases del delirio, era la falta de casos reales 
que lo ilustraran. En este sentido, es ejemplar la observación II del artículo que co-
mentamos. En ella se describe el caso de un hombre de 27 años, cuyo delirio co-
mienza por creerse objeto de una pasión amorosa por parte de la princesa de 
Asturias. Escribió al Rey, pidiendo la mano de su hermana; «Al no recibir respuesta, 
pensó que la familia real se había enojado con él, y el Gobierno le consideró enemigo 
público». Consideraba que todo Madrid se mofaba de sus amores, así que abandonó 
la Corte y se fue a San Sebastián. De ahí a Inglaterra, donde pidió la mano de la 
Reina Isabel, y de ahí a Santiago de Cuba, desde donde se le trajo al manicomio. 
Aunque hay una significativa distancia entre la rígida sucesión de fases del deli-
rio crónico de evolución sistemática y este ejemplo, Rodríguez Morini no duda en 
escribir: «se ven claros los tres periodos, correspondiendo el cuadro trazado al de la 
locura parcial».  
En los ejemplos más pobremente descritos, hay una esquematización de sínto-
mas que se adscribe exactamente al cuadro. Así, parece que la teorización del cuadro 
crea el diagnóstico y podría haber condicionado buena parte de las descripciones. 
 
 
7.  LA CLÍNICA 
 
En las historias de Nueva Belén, hay una preocupación constante por los datos 
cronológicos. Así, se consignan las fechas y cambios concretos que se van dando en 
la evolución del paciente en el tiempo, de acuerdo con el progresivo interés en la 
patocronia del proceso morboso. 
Otro hecho de gran importancia es la incorporación progresiva de la informa-
ción subjetiva del paciente. Encontramos seis casos donde se recogen textualmente 
diálogos con los enfermos o escritos pertenecientes a ellos, como forma de definir la 
sintomatología. Encontramos un enfermo con un delirio megalomaníaco24 que afir-
ma: «Dios, amigos míos, me ha concedido el don del canto; nunca podía esperar, 
como ahora, tanta gloria; mi voz vale y valdrá lo que no puede calcularse». En un 
caso aparece el siguiente texto escrito por el enfermo: «tenía dolor en la mente, pues 
me pasó que el pueblo me miraba sin saber el por qué, y me costaba aunque el pue-
blo nada pensaría de mi llegada en casa, y como si tal cosa posaba y de esta manera 
harían la gran cosa». Lo refiere el autor del caso para justificar cómo una conducta 
aparentemente normal no justifica una mejoría, y hay que buscar datos sobre la vi-
vencia del paciente. 
———— 
24 RIBAS Y PUJOL, P. (1882), Locura parcial y afectiva. Influencia Moral. Curación. Rev Frenop 
Barcelonesa, 2, 441-452 
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Si en las observaciones clínicas nos encontramos muchas veces con listas de sín-
tomas, eso no ocurre con los casos. Así, en una observación en un artículo sobre el 
delirio agudo25, Ribas Pujol describe la fase de estado de un paciente de la siguiente 
forma: gran expansión afectiva y pasional, irritabilidad suma, o alegría accesional 
inmotivada; ideas de ambición y grandeza y alucinaciones. Las limitaciones de la 
psicopatología para captar múltiples aspectos de la conducta del enfermo y la forma 
particular de vivir el síntoma una determinada persona hacía necesario un relato 
minucioso de los aspectos observables y de los matices del síntoma. No sólo va a 
interesar al frenópata que el paciente tenga o no un delirio de grandeza, sino saber: el 
contenido, lo que lleva a hacer al enfermo, la expresión emocional de la que se 
acompaña, cómo cambia de expresión en el tiempo, y con qué otros síntomas se 
relaciona. Tenemos, como ejemplo, un caso diagnosticado de manía general aguda 
con delirio26, en que el paciente empieza con extravagancias y cambios de carácter. 
Comenta proyectos imposibles de realizar, e imagina que ha conseguido duplicar su 
capital en pocos días. Siente que tiene medios para cambiar la faz del universo, y esto 
se acompaña de un erotismo exagerado y pasión por las bebidas alcohólicas. Más 
tarde, ya no reconocía a los miembros de su familia. Pegaba e insultaba a los que se 
le acercaban. Corría de un lado a otro, dando saltos. Al ser ingresados, corría, daba 
voces y chillidos. Interpretaba al centro como un palacio encantado, y deseaba ver 
como fuese a las ninfas que lo habitaban. 
El estado psiquiátrico del paciente se valora de acuerdo a dos parámetros: las 
manifestaciones psíquicas y físicas. Respecto a las primeras, llama la atención la 
preocupación en muchos casos por la conducta para-verbal y por reflejar las manifes-
taciones afectivas de los enfermos. Así, en un caso de manía general aguda con deli-
rio alucinatorio de carácter religioso27, encontramos el siguiente estado mental: 
«movía la cabeza en todos los sentidos. Daba vueltas alrededor de sí misma» […] 
«Blasfemias contra Dios, la Virgen y los Santos, no en forma de grandes gritos, sino 
en tono medio y con firmeza y convicción tales que cualquiera dudara de si se trata-
ba de una conversación familiar» […] «Tan pronto reía como lloraba. Escupía el 
rostro a cuantos se presentaban delante, y si se la miraba, era grande su tendencia a 
imitar los gritos de animales salvajes». Incluso el aspecto temporal en la manifesta-
ción de los síntomas cobra importancia en el estado mental. En el caso citado, lee-
mos sobre la enferma: «debiendo interrogarla, contestaba con ridículos actos y 
———— 
25 RIBAS PUJOL, P. (1884), Delirio agudo. Curación por los baños calientes prolongados, y el bro-
muro de potasio. Rev Frenop Barcelonesa, 4, 56-61 
26 RODRÍGUEZ Y RODRÍGUEZ, A. (1885), Manía general aguda con delirio. Rev Frenop Barcelonesa, 
4(45), 347-353. 
27 RIBAS PUJOL, P. (1884), Mania general aguda con delirio alucinatorio de caracter religioso. 
Transito al estado cronico. Rev Frenop Barcelonesa, 4(39), 103-113 
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sandeces, dominando marcada incoordinación en las palabras. Desapareciendo el 
impulso, no era tan marcada la incoordinación y daba a entender que las ideas de 
tema religioso tomaban parte activa». 
Ya en el apartado sobre la etiología hablábamos de la íntima relación entre los as-
pectos somáticos y físicos, como revelaban la constitución y el temperamento. La ex-
ploración clínica no es ajena a este pensamiento. En los tratados de la época 
encontramos la necesidad de una valoración física en la exploración del enfermo psi-
quiátrico. Por un lado, la fisonomía se describe en muchos casos, como manifestación 
objetiva más cercana del estado mental. En algunos casos28 se ejemplifica con ilustra-
ciones de los pacientes en su ingreso.  
Por otro, se reflejan las constantes físicas del enfermo y las alteraciones de los 
sistemas, centrando la atención en el aparato digestivo. Aunque Giné y Partagás 
habla en su libro de la escasa importancia que tienen en la enfermedad mental, las 
alteraciones cardíacas y del flujo sanguíneo se reflejan en las historias de forma casi 
constante. De hecho, las hipótesis fisiopatológicas que postulan las relaciones ínti-
mas entre el sistema vascular y el nervioso, y su importancia en la patogenia de los 
trastornos mentales, están vigentes. 
Los pródromos de la enfermedad mental se recogen en 12 casos clínicos. El inte-
rés por la evolución en el tiempo y por los aspectos sutiles del comportamiento justifi-
can la preocupación por cómo se inicia el trastorno. Encontramos como dato nuclear 
del comienzo del mal la indiferencia afectiva a los familiares, la pérdida de contacto 
emocional con las personas cercanas y el cambio de hábitos. Así, vemos cómo un pa-
ciente, cesterero de profesión, empieza a perder el deseo de trabajar29, y un estudiante 
empieza a sentir repugnancia por el estudio30. Otro aspecto importante es un cambio 
en el estado afectivo31, más frecuentemente irritabilidad y apagamiento. En el caso ya 
citado del cesterero, se indica su estado de apagamiento inicial, «conjunto de síntomas 
depresivos que caracterizan el primer período de la generalidad de las manías». Una 
alteración en la atención y la memoria suele indicarse en este apartado. 
———— 
28 RODRÍGUEZ Y RODRÍGUEZ, A. (1885), Locura epileptica. Rev Frenop Barcelonesa, 5, 59-66. Idem. 
(1885), Dos casos de demencia agitada. Rev Frenop Barcelonesa, 5, 67-72. Idem. (1885), Locura circular 
(locura a doble forma, etc. ). Rev Frenop Barcelonesa, 5, 49-57. Idem. (1885), Delirio cronico de grandezas 
(locura parcial). Rev Frenop Barcelonesa, 5, 39-47. Idem. (1885), Cuatro casos de Melancolía en sus diversas 
formas. Rev Frenop Barcelonesa, 5, 83-89. 
29 RIBAS PUJOL, P. (1881), Manía simple aguda dignataria, con alucinaciones. Rev Frenop Barcelone-
sa, 1(12), 454-459 
30 RIBAS PUJOL, P. (1881), Manía melancólica subaguda con delirio de persecución. Después manía 
vanidosa. Rev Frenop Barcelonesa, 1(8), 303-309 
31 Giné toma de Guislain y de Griesinger la idea de que la enfermedad mental tiene una base afectiva, lo 
que justifica la atención por el cambio emocional inicial. GINÉ Y PARTAGÁS, J. (1876), Idem. p. 216-237. 
JAVIER PLUMED y ANTONIO REY 
FRENIA, Vol. IV-1-2004 92 
Nos encontramos con que aparecen síntomas inusuales en la actualidad, o se da 
otra significación a algunos bien conocidos. Así, en un caso de manía32, se hace una 
referencia a la hiperestesia sensorial. Se describe el síntoma del paciente de esta ma-
nera: «la mano puesta en el hombro era un puñetazo; suplicaba a los circundantes 
que no levantaran la voz; le parecía que sus pies no tocaban el suelo y volaba». En el 
Diccionario de Tuke33 encontramos la siguiente definición de hiperestesia sensorial: 
«una excesiva o exaltada sensibilidad dependiente de una impresionabilidad excesiva 
de las vías nerviosas, o una percepción demasiado aguda por los centros nerviosos de 
esas vías. Para algunos, está limitada a la percepción dolorosa». En el Tratado de 
Giné podemos leer como34: «la hiperestesia se observa frecuentemente en los enfer-
mos que sufren ilusiones y delirios parciales de carácter melancólico, y aun más es-
pecialmente en la locura histérica, en donde frecuentemente se ve la exaltación de la 
sensibilidad en determinadas regiones, y la anestesia en otras». Realmente, vemos 
que el síntoma se aleja de la hiperestesia sensorial que reconocemos hoy en día en 
psiquiatría. Respondería al estado de exaltación generalizada de los sistemas de per-
cepción orgánico, dentro de los cuales estaría la función cenestésica. 
Hay una referencia constante a la sitiofobia (o sitofobia), es decir el rechazo a 
recibir alimentos. De hecho, encontramos 10 casos donde aparece. Este era un sín-
toma clave, ya que la desasimilación orgánica que producía podría llevar a un agra-
vamiento del proceso psíquico, o incluso podría conducir a la enfermedad y muerte 
del enfermo. Giné y Partagás la clasifica dentro de las anomalías de la voluntad: «la 
sitofobia frenopática es muy frecuente y constituye una de las más graves pesadillas 
de los manicomios. Es una variedad de la manía de oposición. Puede prolongarse 
mucho tiempo, y conducir al marasmo o a una grave alteración pulmonar»35. 
Desde la aparición de la teoría de facultades, se dividían los fenómenos menta-
les en aquellos relacionados con la inteligencia, el afecto o la voluntad. Los trastor-
nos de la volición ocuparon un puesto importante en la semiología psiquiátrica, 
hasta que desaparecieron a principios de siglo. Dado que la manifestación externa 
evidente es que el enfermo se niega a comer, se incluía el trastorno en este grupo. Sin 
embargo, en muchos casos se relaciona con el contenido del delirio, con lo que resul-
ta un epifenómeno de éste. Así, en un caso diagnosticado de melancolía crónica, en 
que la enferma cree que es odiada por su familia y que se la quiere envenenar, su 
rechazo a comer es evidente. Galcerán Granés aclara que no quería comer la enfer-
ma por dos propósitos contradictorios: que no tuviera efecto el envenenamiento, y 
———— 
32 RIBAS PUJOL, P. (1881), Manía simple aguda dignataria, con alucinaciones. Rev Frenop Barcelone-
sa, 1(12), 454-459 
33 TUKE, Daniel Hack (1882), Idem. p. 601 
34 GINÉ Y PARTAGÁS (1876), Idem. p. 176. 
35 Idem. p. 182. 
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dejarse morir36. La necesidad de dividir los síntomas como pertenecientes a una de las 
tres esferas llegaba a estos problemas. Encontramos el caso de un enfermo que padece 
sitofobia37, y que sufre un delirio de envenenamiento: «el veneno que le habían dado 
destruyó sus pulmones sólo quedaba un tubérculo por donde respiraba)». «Se paraliza-
ba el corazón poco a poco, y la sangre de sus venas era casi agua». El paciente empieza 
a comer carne cruda para recuperarse, lo que se diagnostica como un trastorno de la 
sensibilidad gustativa. Es decir, se clasifica el síntoma por su expresión más aparente, y 
no como una manifestación de conducta secundaria al delirio. 
Dado que la intencionalidad de los casos clínicos es la divulgación científica, se 
encuentran algunas alusiones a las hipótesis patogénicas sobre las manifestaciones 
clínicas. Así, Ribas38 comenta un episodio maníaco, relacionándolo con una exacerba-
ción de la sensibilidad orgánica, una hipertrofia de los instintos naturales de conserva-
ción y reproducción. Dicha alteración impide la asociación compuesta de los procesos 
racionales, con lo que aparecen los errores de razonamiento y la alteración de la aten-
ción y la memoria. En un caso de melancolía hipocondríaca39, Ribas Pujol atribuye la 
hipocondriasis a una «mala apreciación de las sensaciones internas», con lo que liga el 
concepto a la idea de cenestopatía (percepción subjetiva de los procesos internos). 
 
 
8.  CURSO Y PRONÓSTICO 
 
De los casos clínicos, se desprende la idea de que la institución manicomial es la 
clave para la curación del trastorno mental y evitar la cronicidad a la que lleva el 
curso evolutivo normal de la enfermedad. Esta concepción es propia de la psiquiatría 
del siglo XIX desde Pinel. El loco llegaría a su estado por una especial sensibilidad a 
los acontecimientos adversos ambientales, condicionada biológicamente, al menos 
de forma parcial. El aislamiento de su medio habitual se convierte en un instrumento 
terapéutico ineludible, la forma más eficaz de tratamiento moral. Nueva Belén es 
una institución privada de prestigio, y resulta lógico que a través de la Revista Freno-
pática Barcelonesa se insista en la necesidad del ingreso en el manicomio. 
Se refiere una buena evolución en casi todos los casos, y condicionada por el tra-
tamiento. Un caso de delirio agudo se resuelve parcialmente tras el tratamiento, 
———— 
36 En el Diccionario de Littre encontramos que la causa de la sitiofobia es psíquica: por el deseo de 
mortificación en la melancolía, por fenómenos alucinatorios o por el miedo al envenenamiento y en la 
monomanía de persecución. LITTRE, E. & ROBIN, Ch. (1873), Dictionaire de Medecine, Chirurgie et Pharma-
cie. Paris. Bailliere et fils. p. 1426. 
37 RODRÍGUEZ Y RODRÍGUEZ, A. (1885), Manía cronica con delirio de persecucion y alucinaciones 
hipocondriacas. Rev Frenop Barcelonesa, 5, 73-76. 
38 RIBAS PUJOL, P. (1883), Parálisis general progresiva. Rev Frenop Barcelonesa, 3(31), 252-261. 
39 RIBAS PUJOL, P. (1882), Melancolía hipocondriaca. Curacion. Rev Frenop Barcelonesa, 2, 18-23. 
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teniendo como secuelas síntomas graves: incoherencia y un estado intermedio entre 
el estupor y la agitación. Según palabras del autor del artículo: «hubieran desapareci-
do también, de no salir la enferma prematuramente». Rodríguez, en un caso de ma-
nía crónica40, atribuye la mala evolución a un ingreso tardío: «siendo esta una 
víctima más de la estúpida preocupación en contra de los manicomios». En un pa-
ciente de 25 años diagnosticado de locura alucinatoria41, no se llega a la curación 
completa por la carga hereditaria (reflejada a través del temperamento) y un ingreso 
tardío, que llega a 6 meses. En un caso de melancolía hipocondríaca42 con predomi-
nio del delirio de persecución, la paciente llega a mejorar sensiblemente, pero «no 
pretende salir del manicomio, porque ella misma comprende que se agravaría su 
dolencia al volver al seno de su familia». Es decir, las aspiraciones e ideología de la 
enferma coinciden con las de la institución. Otra explicación consideraría que, en la 
medida en que las ideas de persecución no están resueltas, la enferma se siente incó-
moda de volver a casa. 
Dentro de esta forma de valorar la evolución y el pronóstico, la interacción con 
los familiares sería un factor agravante. En la medida en que la locura tiene su origen 
en un traumatismo emocional que interacciona con una vulnerabilidad congénita, y 
hay una ruptura del vínculo afectivo con la familia, el trato con ellos agrava la situa-
ción. Así, el aislamiento social del enfermo es el único camino para resolver las co-
sas, siempre visto desde la curación del paciente. En un caso de melancolía 
extática43, escribe Ribas Pujol: «empeñose la familia en visitar a la enferma, a pesar 
de la opinión de los facultativos, haciendo omisión de los funestos resultados que 
tienen siempre consigo estas conferencias». Finalmente los síntomas melancólicos 
llegan a ser débiles, pero desaparecen el éxtasis, la catalepsia, el delirio y las alucina-
ciones. «El empeño de la familia en sacarla del manicomio fue causa de que no pu-
diese alcanzar una curación completa».  
En algunos casos, encontramos otros factores pronósticos de carácter clínico. 
De esta manera, determinados síntomas condicionan una mala evolución, como la 
incoherencia, y determinados tipos de delirios. Así, tenemos el delirio de contenido 
religioso y megalomaníaco (probablemente, por contaminación del carácter ominoso 
de la parálisis general, que solía cursar con este síntoma) y la sistematización del 
delirio, especialmente cuando tiene carácter parcial. Estos criterios concuerdan con 
———— 
40 RODRÍGUEZ RODRÍGUEZ, A. (1885), Manía crónica con delirio de persecución y alucinaciones 
hipocondríacas. Rev Frenop Barcelonesa, 5, 73-76. 
41 RIBAS PUJOL, P. (1884), Locura alucinatoria de persecucion e inventiva, con anomalias de la vo-
luntad. Rev Frenop Barcelonesa, 4(4), 142-152. 
42 RIBAS PUJOL, P. (1882), Melancolía hipocondriaca. Curacion. Rev Frenop Barcelonesa, 2, 18-23. 
43 RIBAS PUJOL, P. (1881), Frenoplexia. Extasis. Melancolía extatica. Curacion. Rev Frenop Barcelo-
nesa, 1(1), 375-386. 
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los expuestos por Giné y Partagás44 y los sustentados por Griesinger. Respecto a la 
evolución en el tiempo, el curso insidioso es de peor pronóstico que el agudo.  
Una característica fielmente reflejada en estas historias clínicas es una visión op-
timista sobre la evolución de la locura. De los 47 casos, 19 salen curados, 19 son 
crónicos, 2 mueren por causas intercurrentes y cinco mejoran. Por patologías, la 
locura circular, la locura epiléptica y el delirio crónico son incurables, aunque en un 
caso se admite que pueda tratarse de una locura circular resuelta. Del resto de pato-
logías, en todas hay una resolución completa o una mejoría significativa. Estos datos 
son compatibles con las cifras que encontramos en el Tratado de Giné. Para este au-
tor: «si quitamos los epilépticos, los paralíticos, los dementes, los idiotas y los casos 
inveterados y mal tratados, por cada 100 enfermos se obtienen 84, 87 y hasta 93 cu-
raciones»45. Más adelante aclara que: «en Nueva Belén, en el último bienio, conta-
mos una proporción de 51 curaciones por 100 entrados. Las defunciones no llegan al 
3 por 100»46. De acuerdo con esto, podríamos considerar el grupo de casos que nos 
ocupa como bastante representativo de la institución.  
Dependiendo de la patología, los ingresos duraban de acuerdo con un intervalo 
que oscila entre los diez días [dos casos de delirio agudo47] y más de un año. En 22 
casos en los que hemos encontrado la duración completa del ingreso, obtenemos una 
media de 5 meses. Existían también pacientes crónicos; así, se indica que dos dementes 
estuvieron 7 y 8 años, y que una enferma llevaba más de 20 años en la institución. 
Como criterio de curación más representativo, se considera la conciencia de en-
fermedad. Con este, la recuperación del contacto afectivo con familiares y allegados se 
repite de forma constante como factor definitivo a la hora de considerar la cura. Mu-
chas veces, en las evoluciones clínicas no sólo se consigna la resolución del caso, sino 
el ritmo con que los síntomas de la locura se van resolviendo, y en qué condiciones. 
Muchas veces, se aclara qué síntomas persisten en el enfermo, y en qué grado. 
El reconocimiento de que la sintomatología que sólo se aprecia por las manifesta-
ciones conductuales es insuficiente para definir el cuadro, se subraya en los casos en 
que, tras la curación del enfermo, se le pide un relato subjetivo de su experiencia de 
enfermedad. En uno de los casos48 ya comentado en el apartado de clínica, concluye el 
artículo con el relato de la paciente: «una fuerza desconocida le hacía obrar en un de-
terminado sentido; a su cerebro llegaban mil impresiones, a las que tenía que dar crédi-
———— 
44 GINÉ Y PARTAGÁS, J. (1882), Aforistica frenopatica. Rev Frenop Barcelonesa, 2, 3-5; 41-44. 
45 GINÉ Y PARTAGÁS, J. (1876), p.248. 
46 GINÉ Y PARTAGÁS, J. (1876), p. 249. 
47 RIBAS PUJOL, P. (1884), Delirio agudo. Curacion por los baños calientes prolongados, y el bro-
muro de potasio. Rev Frenop Barcelonesa, 4, 56-61. 
48 RIBAS PUJOL, P. (1884), Mania general aguda con delirio alucinatorio de caracter religioso. 
Transito al estado cronico. Rev Frenop Barcelonesa, 4(39),103-113. 
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to. A su cerebro llegaban voces de Santos, ordenándole ayunar y sufrir en desagravio 
de sus pecados». Estos datos hacen que se le pueda dar el diagnóstico citado. 
 
 
9.  TRATAMIENTO 
 
Si en el apartado de diagnóstico hablamos de síndromes, es necesario volver a 
hacerlo ahora ya que los tratamientos se administran de acuerdo con los síndromes 
clínicos más frecuentes, antes que con enfermedades concretas. Así, encontramos en 
los casos dos formas de reacción básica: la excitatoria y la inhibida, para las que hay 
tratamientos distintos. 
Respecto al síndrome excitatorio, los fármacos más utilizados son el bromuro de 
potasio y el hidrato de cloral. Puntualmente se utilizan otras sustancias, como el licor 
de Fowler49. Las medidas físicas más utilizadas son los baños calientes, muchas veces 
con chorro frío en la cabeza, fundamentados fisiológicamente en la idea de que los 
síndromes excitatorios están producidos por un hiper-aflujo vascular al cerebro, y de 
esta forma se consigue recanalizarlo al resto del cuerpo50. Encontramos un caso don-
de se aplica una moxa51 como última medida. Es decir, que se va desde las medidas 
físicas más leves hasta las más traumáticas. En otro caso52, tras los baños se pasa a 
utilizar el método de urticación, ducha escocesa y electroterapia. 
El síndrome depresivo o inhibido, caracterizado por un apagamiento generali-
zado y un retraimiento en el comportamiento, es tratado fundamentalmente con 
opio parenteral, administrado mediante el método de Voisin53. Este, por ser el trata-
miento más popular, planteaba a otros frenópatas el problema de la adicción a la 
sustancia, dificultad que ni siquiera se plantea en estos casos clínicos. Así, encontra-
mos una paciente que sufre importantes síntomas cuando deja de administrársele el 
———— 
49 Derivado arsenical. 
50 RIBAS PUJOL, P. (1884), Delirio agudo. Curación por los baños calientes prolongados, y el bro-
muro de potasio. Rev Frenop Barcelonesa, 4, 56. GALCERÁN GRANÉS, A. (1881). Los baños calientes pro-
longados en el tratamiento del delirio agudo. Rev Frenop Barcelonesa, 1(7), 261-270. 
51 Formaba parte de los revulsivos y derivativos cutáneos, entre los que se empleaban los vejigato-
rios, las fricciones estibiadas y las moxas. Eran estas sustancias irritativas y cauterizantes, con las que se 
esperaba crear una importante inflamación que supusiera un derivativo del flujo sanguíneo. Véase: GINÉ y 
PARTAGÁS, J. (1876), p. 288-289. 
52 RIBAS PUJOL, P. (1884). Locura alucinatoria de persecucion e inventiva, con anomalias de la vo-
luntad. Rev Frenop Barcelonesa, 4(4), 142-152. 
53 Método de tratamiento puesto a punto por el alienista francés Felix Voisin y que consistía en in-
yecciones hipodérmicas de clorhidrato de morfina a dosis progresivamente crecientes, comenzando con 
algunos miligramos para llegar hasta los 30 a 40 centigramos al día. Fue utilizado de manera rutinaria en 
Nueva Belén. Véase: GALCERÁN GRANÉS, A. (1881), Melancolía crónica tratada por el método de Voisin. 
Rev Frenop Barcelonesa, 1(2), p. 56  
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opio y Galcerán no toma esta posibilidad en consideración. En este caso, el plantea-
miento terapéutico es administrar la sustancia indefinidamente y fuera del ámbito del 
manicomio, aunque sea necesario ir aumentando las dosis. Esto es muy poco habi-
tual, en cuanto no se considera la idea de tratamiento ambulatorio o medicación de 
mantenimiento en ningún otro caso.  
La idea de «restitutio ad integrum», es decir, que los pacientes curan definitiva-
mente cuando están libres de síntomas, parece estar presente en los casos que comen-
tamos. No se piensa que puede tratarse de la resolución de una fase, con un intervalo 
lúcido más o menos largo. Por eso, todas las curaciones se suponen consecuencia del 
tratamiento utilizado, y en ningún caso se considera la posibilidad de un curso espon-
táneo a la curación. Sólo encontramos un caso en que se recurre al efecto placebo para 
valorar esta posibilidad. En el caso citado más arriba, veíamos cómo la paciente me-
jora significativamente con el método de Voisin. Luego se indica: «en la actualidad 
sólo le apena la creencia de que no recibirá las inyecciones hipodérmicas cuando esté 
fuera del establecimiento, porque está segura de que, sin ellas recaerá o por lo menos 
sentirá continuos dolores de cabeza y malestar general. Aun aquí mismo es tal la afi-
ción con la que espera las horas de la visita…» […] «Queriendo un día averiguar hasta 
qué punto es cierto el beneficio que de la acción de la morfina dice reportar la enferma, 
hicimos las inyecciones con sólo agua destilada. Por la tarde, se quejó de intenso dolor 
de cabeza, inapetencia y abatimiento general». «Por último, quisimos ver hasta qué 
punto podía influir la suspensión del tratamiento en la reaparición de la enfermedad. 
Por espacio de cuatro días, inyectamos agua pura. Los síntomas antedichos reaparecie-
ron; no tenía aptitud para la labor, obstinose en no escribir a su cuñado pretextando 
sutilezas; estaba triste y lloraba sin motivo; renació la idea de envenenamiento. No nos 
atrevimos a continuar con la medicación negativa e inyectando de nuevo morfina, 
pusose otra vez buena, en cuyo estado continúa en esta fecha». 
El opio no se consideraba un tratamiento específico del síndrome depresivo, en 
cuanto a veces se utilizaba en combinación con los otros fármacos en los casos de 
excitación. Para este síndrome se hacía uso del haschish en algunas ocasiones (en 
concreto, aparecen dos casos donde ocurre). 
Sólo hay un síntoma que es susceptible de recibir un tratamiento específico: la 
alucinación. En dos casos se indica el uso del estramonio con este fin, a veces com-
binado con el opio54. 
Dado el predominio organicista en la concepción de Nueva Belén, si los psico-
fármacos se utilizan en todos los casos, el tratamiento moral se usa en muy pocos, a 
pesar de su justificada base orgánica. Si bien comentábamos en el apartado anterior 
la influencia terapéutica del manicomio, los métodos específicos del tratamiento 
———— 
54 RIBAS PUJOL, P. (1884). Locura alucinatoria de persecución e inventiva, con anomalías de la vo-
luntad. Rev Frenop Barcelonesa, 4, 142-152 
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moral se usan en cuatro casos de delirio. De acuerdo con Leuret, en un caso de locu-
ra impulsiva55 se recurre a un tratamiento basado en la intimidación, e intentar sensi-
bilizar al paciente con sus sentimientos apagados, sobre todo el cariño paternal. En el 
tratamiento del delirio tenemos un caso en que se aclara el método: cariño, consuelo 
y amistad, uso de razonamientos que venzan el error intelectual del enfermo y apo-
yar esto por métodos intimidatorios56. 
Respecto a los medios de contención y sujeción, en algunos pacientes agitados 
se utiliza la tradicional camisa de fuerza, aunque reservada para los casos en que la 
contención no se puede llevar a cabo con medios más suaves.  
En un caso de demencia agitada57 y para evitar los impulsos agresivos del pa-
ciente se le sujeta con un «ingenioso» aparato y al que dan la preferencia, en ciertos 
casos, sobre la camisa de fuerza. Se sienten orgullosos de la ‘invención’, ya que es 






















Figura 3. Aparato de contención usado en Nueva Belén. 
———— 
55 RIBAS PUJOL, P. (1881), Locura impulsiva. Curación. Rev Frenop Barcelonesa, 1, 348-354. 
56 RIBAS PUJOL. P. (1882), Manía parcial de persecución. Rev Frenop Barcelonesa, 2, 173-182. 
57 RODRÍGUEZ Y RODRÍGUEZ, A. (1885), Dos casos de demencia agitada. Rev Frenop Barcelonesa, 5, p. 70. 
58 Tambien aparece descrito en GINÉ Y PARTAGÁS, J. (1876), p. 292-294. 
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Por último, en lo que respecta al tratamiento de los síntomas somáticos, se hace 
referencia a este aspecto solo puntualmente: tratar el herpes en un enfermo ó corregir 
con evacuantes el estreñimiento de un melancólico59. Los síntomas físicos están tan 
estrechamente ligados a lo somático, que hay ocasiones en que el cambio de medica-
ción se debe a una modificación de los parámetros orgánicos y no a un cambio en el 
estado mental del paciente. En uno de los casos60, a un paciente que sufre un cuadro 
de exaltación con delirio de grandezas se le detecta anemia, pulso pequeño, inape-
tencia y poca fuerza muscular, lo que hace suponer un «estado expansivo que no 
indicaba hipervascularización cerebral», y esto lleva a Ribas Pujol a administrarle 
reconstituyentes e inyecciones hipodérmicas de clorhidrato de morfina.  
En un caso diagnosticado como locura intermitente regular61, un paciente sufre 
episodios caracterizados por delirios, incoherencia, locución animada e inquietud 
motora. Ribas Pujol define el ritmo de las fases como intermitente terciario, por ana-
logía con la periodicidad de las crisis palúdicas. En este sentido, comenta: «fue pres-
crito para el paciente el gran agente destructor de la intermitencia, la quinina.» A 
pesar de esta afirmación, no hay indicación en ninguno de los casos de locura circu-





El estudio de las historias clínicas del manicomio Nueva Belén nos permite, por 
un lado, estudiar el pensamiento clínico propio del momento histórico en que se 
redactaron. Evidentemente, también muestran la ideología de los frenópatas que 
formaban parte de la institución. 
Con el material científico, aparecen mecanismos de propaganda del centro y los 
medios de tratamiento que utilizaba. Así, encontramos un sesgo claro a la hora de 
considerar las evoluciones favorables y los pronósticos. Respecto a este último aspec-
to, el valor conferido al ingreso temprano en el manicomio como principal medio 
terapéutico y pronóstico en la evolución de la locura hemos de considerarlo como el 
ejemplo más claro de la distorsión científica consecuencia de las aspiraciones sociales 





59 RIBAS PUJOL. P. (1882), Melancolía hipocondríaca. Curación. Rev Frenop Barcelonesa, 2, 18-23. 
60 RIBAS PUJOL, P. (1881), Manía melancólica subaguda con delirio de persecución. Después manía 
vanidosa. Alucinaciones del oido y vista. Curación. Rev Frenop Barcelonesa, 1, 303-309. 
61 RIBAS PUJOL, P. (1882), Locura intermitente regular. Rev Frenop Barcelonesa, 2, 253-262. 
